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摘要 

為了縮短病患進入醫院到血管被打通的時間(Door to Balloon Time, D2B Time)以提升 ST 段抬高心肌

梗塞(ST segment elevation myocardial infarction, STEMI)病患的存活率，亞東紀念醫院(Lai et al., 2009)利用

四項病徵發展傷心指數表(Heart Broken Index, HBI)做為篩檢 STEMI 病患的方法。由於 HBI 所使用的病徵

和與相關權重係由參考文獻及臨床醫師的經驗建構而成，執行後其最終確診率只有 0.8%。因此，本研究

目的是利用透鏡模型理論發展有效的檢核表。以線性迴歸分析 2009 至 2011 年疑似心臟病病患的病歷資

料，結果發現冒冷汗、左手臂酸痛及暈厥為三項重要的病徵，以這三項病徵計算後得到因子權重分別為

55.59、22.25 及 21.06。本研究結果利用所得到的結果建立 STEMI 理論決策透鏡模型，以作為急診醫護人

員篩檢 STEMI 病患的參考。 

關鍵詞：病患進入醫院到血管被打通的時間、ST 段抬高心肌梗塞、透鏡模型、檢核表 

Abstract 

To reduce Door-to-Balloon time(D2B Time) and hence increase survival rates among patients with ST 

segment elevation myocardial infarction (STEMI), the Far Eastern Memorial Hospital (Lai, et al., 2009) 

established a Heart Broken Index (HBI) to screen STEMI patients before triage in the emergency department.  

Because the four symptoms and relative weights of HBI were developed based on the literature and clinicians’ 

experience.  The execution of HBI only had a diagnose rate at 0.8%.  To overcome the limitation of HBI, this 

study aimed at utilizing the lens model method to develop a STEMI screening checklist.  By applying the 

method, we first obtained three influrential symptoms, comprising sweating, left arm soreness, and syncope, 

and then calculated the relative weights as 55.59, 22.25, and 21.06.  The results help developing a STEMI 

screening checklist.  The checklist could help triage nurses effectively screen potential STEMI patients, 

reducing D2B Time. 

Keywords: door to balloon time, STEMI, lens model, checklist 

1. 前言 為了提升醫療品質，自 2005 年起亞東紀念醫
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院（Far Eastern Memorial Hospital, FEMH）致力於

縮短 ST 段抬高心肌梗塞(ST segment Elevation 

Myocardial Infarction, STEMI)病患進入醫院到血

管被打通的時間 (Door to Balloon Time, D2B 

Time)。於 2007 年所發展的傷心指數表(Heart 

Broken Index, HBI)在執行流程改善及六標準差後

只有 75%的病患能在 D2B Time 的 90 分鐘內獲得

治療(Chen et al., 2012)，而且其最終確診率只有

0.8%，因此本研究希望將國外發展成熟的人因決

策分析與支援方法推展至國內的醫療系統中，用

以建置適合臨床使用的 STEMI 決策模型，改善現

行 HBI 的評估方法，提高 STEMI 的確診率，並縮

短 D2B Time。 

2. 文獻探討 

2.1 ST 段抬高心肌梗塞病患之介紹與治療 

冠狀動脈心臟病是冠狀動脈血管內膜因硬化

血塊的堆積，引起血管內壁局部狹窄，影響供給心

臟的血流而引發心肌缺氧的症狀，其中的急性冠心

病症候群(acute coronary syndrome, ACS)包含ST段

抬高心肌梗塞 (ST segment Elevation Myocardial 

Infarction, STEMI)、非 ST 段抬高心肌梗塞(Non-ST 

segment Elevation Myocardial Infarction, NSTEMI)

和不穩定型冠心病(Unstable angina, UA)三種。 

在 ACS 病患中以 STEMI 為較嚴重的類型，治

療 STEMI 的主要目標為儘早恢復冠狀動脈血流，

減少梗塞範圍，臨床上可以採用一般治療及再灌注

治療(reperfusion therapy)兩種方法(圖 1)。一般治

療為给予止痛、舌下服硝化甘油 (Nitroglycerin, 

NTG)、施打抗凝血藥物、鎮静、給氧等處置

(Anderson et al., 2007)。再灌注治療分為經皮冠狀

動 脈 介 入 性 治 療 (Percutaneous Transluminal 

Coronary Intervention, PCI) 、 靜 脈 溶 栓 治 療

(thrombolytic therapy) 及緊急冠狀動脈繞道術

(Coronary Artery Bypass Graft, CABG)三種。由於

STEMI 發病後死亡率相當高，因此美國心臟科學

會(American Heart Association, AHA)及美國心臟病

學會(American College of Cardiology, ACC)建議，

接受 PCI 治療的病患需於 D2B Time 的 90 分鐘內

打通梗塞動脈，並考慮是否置放支架(Antman et al., 

2007)。當醫師依病患病情選用 PCI 為治療方法時

有 90 分鐘的時間壓力，因此本研究以縮短 PCI 所

關注的 D2B Time 為研究的主要目標。 

ST段抬高的心肌梗塞(ST segment Elevation Myocardial Infarction, STEMI)

的治療方法

一般治療
再灌注治療

(Reperfusion Therapy)

經皮冠狀動脈介入性治療
(Percutaneous Transluminal Coronary 

Intervention, PCI)

靜脈溶栓治療
(Thrombolytic Therapy)

緊急冠狀動脈繞道術
(Coronary Artery Bypass 

Graft, CABG)

氣球擴張術
(balloon angioplasty)

冠狀動脈支架置入術
(Intracoronary-stent placement for coronary artery disease)

 

圖 1 STEMI 病患的治療方法 

2.2 國、內外縮短 D2B time 的方法 

選擇 PCI 治療的 STEMI 病患需於 90 分鐘內完

成再灌注治療(Reperfusion Therapy)，這 90 分鐘為病

患進入醫院到血管被打通的時間(Door to Balloon 

Time, D2B Time; (Anderson, et al., 2007)。然而，從

這幾年的研究發現 D2B Time 並沒有顯著減少

(McNamara et al., 2006)，因此如何運用具體的策略

縮短 D2B Time、提高護理品質成為每個醫院共同的

目標。 

在國外有許多研究致力於縮短 D2B Time，使用

的方法可以分為到院前救護及到院後醫療。到院前

救 護 (pre-hospital) 是 利 用 緊 急 醫 療 救 護 系 統

(Emergency Medical System, EMS)將病情傳遞給醫
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院，在病患尚未到達醫院前就啟動醫療機制。例如

White 和  Chew(2008) 在病患到院前就先執行

ECG，若為 STEMI 病患於到院後立即啟動醫療機

制。Lichtenstein 和 Slovic(1971)利用緊急救護小組於

到院前先行辨識是否為 STEMI 病患，若為 STEMI

病患到院後立即給予治療。Ashton 和 Ashton(1995)

研究以手機傳輸到院前所測得的 ECG 給醫院的急

診醫師，確認是否需啟動 STEMI 治療機制。此外也

有利用無線電傳輸的方式，將到院前救護時所測得

的 ECG 給醫院內急診部門的心臟科團隊，以縮短

D2B Time(Kaltsounis, 1976)。到院後醫療則可分為系

統流程及治療方法兩種方式。例如 Campbell(1974)

利用美國心臟病學院的全國心血管數據登錄處

(American College of Cardiology National 

Cardiovascular Data Registry, NCDR)和聯合委員會

(The Joint Commission, TJC)所規劃的檢傷標準來控

制 D2B Time。Wang (2012)利用流程改善和醫療指

引。Karelaia 和 Hogarth(2008)利用不同的 PCI 方

法，Guo(2003)以不同的 PA 方法來縮短 D2B Time。 

在台灣除了少部份已經確定是急性心臟病的

病患被直接送往心導管室外，大多數的病患都被送

到急診先進行檢傷(triage)。為了達到 D2B Time 90

分鐘的限制，急診醫師能考慮的時間相當有限。急

診醫師必須在 10 分鐘內讓病患完成 ECG，並正確

判讀結果、評估病患是否罹患 STEMI，但是憑藉少

數的判斷條件要正確的評估病患是否罹患 STEMI

對急診醫師是相當大的考驗，在有限時間的壓力

下，醫師容易依靠過去所累積的經驗以直覺做判

斷，但是新任的主治醫師可能因臨床經驗不足，無

法以直覺快速地做判斷，常需要與其他有豐富臨床

經驗的醫師一起會診，但是這樣會延長判斷時間，

進而拖長 D2B Time。 

雖然台灣現階段已有許多醫院進行 D2B Time

改善措施，但可供學術參考的文獻資料相當有限。

如國泰醫院、新光醫院、馬偕醫院、嘉義基督教醫

院、台中榮民總醫院等只強調 D2B Time 的達成

率，卻未充分說明執行方法、改善前後成果比較等

可供後續為相關議題研究人員的學術參考資料，在

無法深入了解各家醫院研究方法的情況下，很難如

國外的文獻探討，系統性地歸納出目前台灣的做

法。 

2.3 亞東紀念醫院縮短 D2B time 的方法 

為了縮短醫師對 SEMI 病患的判斷時間，達成

D2B Time90 分鐘的治療建議，亞東紀念醫院參考

相關文獻(Anderson, et al., 2007)及臨床醫師的專家

經驗訂定傷心指數表(Heart Broken Index, HBI)。如

表 1 所示，HBI 利用四項評估病徵作為檢傷清單，

醫護人員能利用清單中的最後權重(總分)篩選出病

患是否罹患 STEMI。HBI 中胸痛配適權重為 2，上

腹痛、冒冷汗及喘的配適權重(Score)為 1，當病患

最後的總分大於 2 時，急診醫師必需立即讓病患接

受 ECG，並判讀其 ECG 是否罹患 STEMI，若為

STEMI 病患則通知導管室準備做後續的醫療處

置，若非 STEMI 病患則進行急診一般醫療處置。 

表1  傷心指數表(Heart Broken Index, HBI) 

 Score 評分 

胸痛  30 歲以上典型胸痛 

(像重物壓迫感) 
2 

 

上腹痛  上腹悶痛(非劇痛) 1  

冒冷汗 1  

喘(吸不到氣) 1  

總分: 

 Total score ≧3 急救室 ECG 

 Total score = 2 Fast tract: 先做 ECG 

 Total score = 1 routine 檢傷分級 

主訴不在上述四種之一，不需 check 此表 

2.4 透鏡模型 

本研究利用 Brunswik(2012)的透鏡模型(Lens 

Model)建立 STEMI 理論決策模型。Lens Model 是

描述生物體（或決策者）與環境之間行為關係的決

策系統，19 世紀時 Helmholtz(1878)提出無意識推

理(unconscious inference)，說明線索是推測無意識

過程最好的工具 (Körding et al., 2007)，之後

Brunswik(1952)以 Helmholtz 的無意識推理提出了

透鏡模型，用以了解人類的判斷過程(Witt, 2008)。

Brunswik 改變了以往心理學家只研究產生判斷行

為的模式，而將焦點放在決策(judgment)與環境

(environment)之間的關係，利用線索(cue)作為判斷
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的依據，同時考慮判斷主體和判斷任務所處環境背

景下的研究判斷行為(Brunswik, 1956)。 

透鏡模型是一個對稱的決策模型，分為環境

值（Ye）、線索（Xk）和決策值（Ys）三個相互聯

繫的基本要素(圖 2)。透鏡模型的左側為環境值

(environment)，在模型中以 Ye表示環境的真實值，

Ye 是觀察環境的依據，為模型的準則變數。線索

(cue)在模型中以 Xk表示，線索係指提供環境值的

各種推論資訊。透鏡模型的右側為決策值

(judgment)，在模型中以 Ys 為個人判斷的結果，也

是推估環境值的決策結果。 

Ye-Ŷe Ys-Ŷs

C未模組的知識(Unmodeled Knowledeg)

X1

X2

X4

Rij

:
:

YeŶe Re Ys ŶsRs

We1

We2

We3

Wek

Ws1

Ws2

Ws3

Wsk

Ra  成就指標(Achievement Index)

G 配對指標( Matching Index)

Ra’
Ro

環境值
ENVIRONMENT

(CRITERION)

線索
CURES

決策值
JUDGMENT

(RESPONSE)

線索效度
(Cue Validities)

線索利用度
(Cue Utilization)

可預測性
(predictability)

控制性
(contral)

X3

 

圖 2  透鏡模型統計參數示意圖 

在國外透鏡模型已被應用於決策方案研

究，並且有良好的成效，例如 Ashton (1974)以透

鏡模型探討審計人員的評估行為。Craik 和

Appleyard (2008)利用透鏡模型評估認知舊金山街

道，以了解行動行為和犯罪漏洞之間的關係。

Cooksey 與 Freebody (1987)利用多元透鏡模型進

行認知線索判斷，以調查兒童的早期閱讀能力。

Zacharakis 及 Meyer (1998)以透鏡模型進行風險投

資的決策分析。Kim 及 McLeod, Jr. (1999)利用透

鏡模型捕捉專家在決策過程中有效的策略。Jha 與

Bisantz (2001)以透鏡模型捕捉個人於動態過程控

制任務故障時的辨識系統。此外也有許多臨床醫

學研究應用透鏡模型進行決策分析，如 Speroff 等

人(1989)在研究血液動力學時利用透鏡模型比較

醫師使用臨床經驗與臨床訊息的結果。Williams

與 Wilkins (1992)應用透鏡模型進行病患的輸血決

策評估。Chung 等人(2008)以透鏡模型進行中國癌

症病患的疼痛評估。 

2.5 研究目的 

HBI 雖然可以縮短 D2B Time，但是 HBI 的四

項線索和配適權重係由參考相關文獻及臨床醫師

的經驗建構而成。醫護人員利用 HBI 篩選疑似

STEMI 病患，其中有 90%的病患總分大於 2 分，

被視為罹患 STEMI，但經過必要的評估過程後，

只有 0.8%病患確實罹患 STEMI，而且只有 75%的

病患能在 90 分鐘內獲得治療。 

為了克服上述使用 HBI 方法的限制，本研究

將以人因決策分析與支援方法，運用透鏡模型

(Lens Model)的理論，建置適合臨床使用的 STEMI

決策模型以爭取決策時效、縮短 D2B Time，提高

確診率。 

3. 研究方法與研究成果 

3.1 研究方法 

為了改善現行 HBI 的評估方法，本研究利用

下列步驟與方法完成決策模型的建置。(1)收集

2009 至 2011 年自急診入院的疑似心臟病病患共
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3991 名，從中抽樣分析 386 筆病歷資料，以彙整

STEMI 病患表現病徵。(2)統計 HBI 總分大於 2 分

的病患及最後確診為 STEMI 的病患資料，以了解

HBI 的確診率。(3)依據透鏡模型理論，以線性迴

歸分析進行病徵分析，了解各項病徵是否具有顯著

性 。 (4) 利 用 公 式

  )/()1(
2

ω MSESSTOMSENcueSS  計算各

顯著線索的配適權重值，
2

ω 表示線索解釋環境的

能力其影響程度、 cueSS 是線索的平方和、SSTO是

總平方和、MSE 是誤差平方和、N 為線索的個數。

(4)根據上述分析所得到的各項線索及其配適權

重，建立 STEMI 病患的決策理論透鏡模型。 

3.2 研究成果 

本研究依據上述步驟與方法完成下列研究成

果。從 386 筆抽樣病歷資料彙整出 27 項 STEMI

病患表現病徵如表 2 所示。 

表2  STEMI 的表現病徵 

胸痛 喉嚨乾 虛弱 

胸悶 放射性疼痛 噁心/嘔吐 

胸部有壓迫感 腹部疼痛 頸部有壓迫感 

呼吸困難 活動後呼吸困難 喪失意識 

呼吸急促 牙齒疼痛 虛脫 

冒冷汗 牙齦疼痛 心口痛 

左手臂酸痛 抽搐 蒼白 

發燒 暈厥 腹瀉 

頭昏眼花 畏寒 行走困難 

從386筆抽樣病歷中統計總分大於2分的病患

約 90%，最後確診為 STEMI 的病患約 0.8%，亦

即 HBI 的初診確診率約 90%，但是經過 STEMI

必要的血液及心電圖分析後，最後確診為 STEMI

的病患約 0.8%。 

本研究分別對 HBI 四項評估病徵及 STEMI 的

27 項表現病徵進行線性迴歸分析分析，以了解哪

些病徵對於篩選 STEMI 具有顯著性。HBI 四項評

估病徵線性迴歸分析結果如表 3 所示，HBI 四項

評估病徵無法有效地從疑似心臟病患中篩選出罹

患有 STEMI 的病患(p>0.05)。以線性迴歸分析進行

STEMI 的 27 項表現病徵之分析，從表 4 的分析結

果可以發現冒冷汗(cold sweating)、左手臂酸痛

(left arm soreness)及暈厥(syncope)三項表現病徵

能篩選出 STEMI 病患(p<0.05)。 

表3  HBI 4 項病徵的線性迴歸分析結果 

 %  (n = 386) p- Value 

常數 - 0.791 

胸痛 0.72 0.842 

上腹痛 0.27 0.763 

冒冷汗 0.09 0.137 

喘 0.28 0.613 

表4  STEMI 表現病徵的線性迴歸分析結果 

 %  (n = 386) p- Value 

常數 - 0.949 

胸痛 0.42 0.417 

胸悶 0.37 0.468 

胸部有壓迫感 0.01 0.984 

呼吸困難 0.12 0.232 

呼吸急促 0.16 0.978 

冒冷汗 0.00 0.00 

左手臂酸痛 0.01 0.018 

發燒 0.03 0.818 

頭昏眼花 0.16 0.364 

喉嚨乾 0.01 0.997 

放射性疼痛 0.07 0.119 

腹部疼痛 0.03 0.689 

活動後呼吸困難 0.01 0.928 

暈厥 0.02 0.029 

畏寒 0.01 0.948 

虛弱 0.04 0.873 

噁心/嘔吐 0.15 0.278 

頸部有壓迫感 0.01 0.83 

虛脫 0.00 0.928 

心口痛 0.12 0.436 

蒼白 0.00 0.897 

腹瀉 0.02 0.839 

行走困難 0.00 0.958 

利用上述計算權重的公式得知冒冷汗(cold 

sweating)、左手臂酸痛(left arm soreness)及暈厥

(syncope)三項顯著表現病徵之配適權重分別為

55.59、22.25 及 21.06，如表 5 所示。 

表5  影響 STEMI 的表現病徵及權重 

線索 權重 

冒冷汗 55.69 

左手臂酸痛 22.25 

暈厥 21.06 

根據上述的結果建立評估 STEMI 病患的理論

決策透鏡模型如圖 3 所示，醫護人員透過模型可以

快速地篩選病患。 
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環境值
ENVIRONMENT
(CRITERION)

線索
CURES

決策值
JUDGMENT
(RESPONSE)

We1

We2

We3

55.69

22.25

21.06

冒冷汗
(cold sweating)

左手臂酸痛
(left arm soreness)

暈厥
(syncope)

圖 3  STEMI 理論決策透鏡模型 

4. 討論 

本研究所建置的 STEMI 病患理論決策透鏡模

型(圖 3)與 HBI 的評估病徵及權重(表 1)有很大的

不同，HBI 的四項線索和配適權重係參考相關文

獻及臨床醫師的經驗建構而成，四項評估病徵經

統計分析均無顯著性，最終確診率只有 0.8%；本

研究所發展的 STEMI理論決策透鏡模型其線索和

配適權重是利用透鏡模型理論建置而成的。 

醫護人員以 HBI 對疑似心臟病病患進行篩選

時，當病患最後的權重(總分)大於 2 急診醫師必需

讓病患接受 ECG，上述的權重(總分)標準是臨床

醫師的經驗值；本研究所發展的 STEMI 理論決策

透鏡模型將以接受器操作特性曲線 (receiver 

operating characteristic curve, ROC curve)取得診斷

標準。 

於研究過程中發現醫謢人員使用 HBI 時產生

兩個現象。當使用 HBI 進行病患評估作業時，醫

護人員會改變評估行為。HBI 中胸痛的配適權重

(Score)為 2(表 1)，當病患的總分大於 2 分時即認

定為 STEMI 病患，因此醫護人員使用 HBI 進行病

患評估作業時會改變其評估行為，容易主動引導

病患說出胸痛的描述以提高評分，使該名病患被

認定為罹患 STEMI，以登錄更多的 STEMI 病患。

使用 HBI 進行病患評估作業時，醫護人員在認知

行為中會有潛在的制約壓力。為了彰顯縮短 D2B 

time 的成效，亞東紀念醫院訂定檢討機制，當醫

護人員錯失(miss)STEMI 病患時會針對 miss 個案

進行檢討，尋找 miss 環節，但這樣的機制會造成

醫護人員在使用 HBI 做評估時寧可多登錄疑似病

患，也不願意因 miss 而受到檢討的懲罰。上述的

兩個現象使得 HBI 的初評確診率達到 90%，但最

終確診率只有 0.8%，大幅降低 HBI 的確診率。為

了提高確診率，建議亞東紀念醫院依據透鏡模型

所建立的決策模型進行 STEMI 病患的評估分析，

降低實驗對醫護人員的影響力，以提高 STEMI 的

確診率，縮短 D2B Time，也可藉由判斷結果評估

判斷品質的穩定性(stability)和共識性(consensus)。 

5. 結論與建議 

不同於 HBI 其決策線索及配適權重係參考相

關文獻及臨床醫師的經驗建構而成，本研究利用

透鏡模型的原理建立篩選 STEMI病患的理論決策

模型，研究結果發現冒冷汗(cold sweating)、左手

臂酸痛(left arm soreness)及暈厥(syncope)三項線

索為顯著的表現病徵，其配適權重分別為 55.59、

22.25 及 21.06，配適權重值愈大表示決策者使用

該線索做判斷的程度亦即對環境值的推估能力愈

高，由上述結果得知冒冷汗(cold sweating)的配適

權重最高，是三項線索中最重要的因子。醫護人

員利用本研究發展出的 STEMI理論決策模型有助

於提高確診率並縮短 D2B Time。 

針對本研究的限制與未來的發展，在接下來

的研究將著重於急診臨床實證研究，以驗證本研

究所發展透鏡模型的有效性。 
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